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Malgré les progrès de l’obstétrique, l’incidence de la paralysie obstétricale du
plexus brachial ne semble pas avoir diminué de façon significative (3–4/
1000 nouvelles naissances).
La prise en charge classique des enfants atteints du plexus brachial consiste
durant les premières semaines de vie, à prévenir les rétractions musculaires et
les déformations articulaires.
À l’âge d’environ trois mois, en fonction de la récupération de la flexion du
coude, ces enfants pourront bénéficier d’une microchirurgie et par la suite,
continuer un travail de rééducation.
En fonction de la lésion du plexus, les séquelles vont apparaître. Les co-
contractions comme résultats d’une nouvelle organisation des fibres nerveuses et
les hypertonies musculaires, pour lesquelles nous montrerons notre expérience
avec la toxine botulinique. Les déficits musculaires comme le manque de rotation
externe de l’épaule, le défaut d’extension du poignet et le flessum du coude pour le
déficit du triceps brachial. Nous soulignerons aussi les séquelles articulaires
comme l’ankylose du coude ou la subluxation de la tête de l’humérus.
Les troubles moteurs et les pertes de mouvements fonctionnels constituent des
conséquences courantes de la POPB qui compromettent la qualité de vie de nos
patients. Seule l’harmonisation de nos pratiques pourra nous aider à traiter nos
patients de manière plus efficace.
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Introduction.– Chez les enfants avec paralysie obstétricale du plexus brachial
(POPB), la prévention et le traitement des déformations gléno-humérales, liées
à un déséquilibre des forces exercées par les muscles gléno-huméraux, est un
objectif thérapeutique majeur. Cependant, les muscles les plus atteints et le
déséquilibre des couples de force sont mal identifiés. L’objectif de ce travail
était de déterminer en 3D les muscles impliqués dans le déficit de force et
d’étudier la relation entre le volume musculaire et la force maximale
isométrique produite par l’épaule.
Méthodologie.– Douze enfants avec POPB unilatérale ont été inclus. Ils ont
bénéficié d’une IRM des deux épaules, l’épaule saine servant de témoin. La
segmentation puis la reconstruction tridimensionnelle des muscles gléno-
huméraux étaient réalisées, permettant le calcul du volume musculaire. La force
maximale isométrique était mesurée avec un dynamomètre à main en flexion/
extension, rotations interne/externe et abduction/adduction.
Résultats.– Le volume musculaire total était significativement diminué du côté
lésé (65,4 % en moyenne par rapport au côté sain). Les muscles les plus
atrophiques étaient par ordre croissant : grand rond (43,2 %), subscapulaire
(52,2 %), supra-épineux (53 %), infra-épineux (62,1 %), deltoïde (62,3 %) et
grand pectoral (84,3 %). La répartition des volumes musculaires était différente
entre les deux côtés avec des différences significatives pour les muscles grand
pectoral (côté lésé 31,9 % du volume total vs 29,3 %), grand rond (9,6 % vs
13,9 %), subscapulaire (12,3 % vs 14,5 %) et supraépineux (3,8 vs 4,5 %). Une
relation linéaire existait entre les volumes musculaires et les forces maximales
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